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OBJECTIFS 


ReconnaTtre le caractere 
nosocomial d'une infection. 
Savoir appliquer et expliquer 
les mesures de prevention 
des infections nosocomiales. 


infection nosocomiale 


L est une infection 
acquise dans un eta- 
blissement de soins qui n'etait 
ni en incubation, ni presente 
a I'admission du malade. En cas 
de doute, un delai de 48 a 72 h 
est retenu entre I'admission 
et le debut de I'infection, et il 
est recommande d'apprecier 
la possibilite du lien causal 
entre hospitalisation et infection. 

Une infection du site opera- 
toire est nosocomiale si elle 
survient dans les 30 jours 
suivant I'intervention, ou dans I'annee s’il 
y a mise en place de materiel etranger. 

GENERALITY 

Epidemioloqie 

Le taux de prevalence des infections 
nosocomiales, en France, est de I'ord re de 
7 a 8 %, plus eleve dans les services de 
chirurgie, de brules, d'hematologie, de 
geriatrie, de readaptation et soins de suite, 
pour atteindre en moyenne 20 % dans les 
services de reanimation. 

Les plus frequemment rencontrees 
sont urinaires (40 %), respiratoires (20 %), 
celles du site operatoire (10 %), de la peau 


POINTS FORTS 


a comprendre 

Les infections nosocomiales representent 
un probleme de sante publique preoccupant. 

Les programmes de surveillance 

et de prevention des infections nosocomiales 

sont efficaces et doivent etre appliques. 

Une collaboration etroite entre les differents 
acteurs de la sante (cliniciens, bacteriologistes, 
hygienistes, pharmaciens, ingenieurs 
medico-techniques, administration...) 
est indispensable afin de coordonner 
les competences de chacun et de mettre 
en place les mesures de prevention. 


Le signalement interne de I'ensemble 
des infections nosocomiales est obligatoire, 
de meme que le signalement externe 
de certaines d'entre elles aux organismes 
competents (C-Clin, Ddass). 

Le risque nosocomial ainsi que la survenue 
de toute infection nosocomiale doivent faire 
I'objet d'une information donnee au patient. 


et des tissus mous (10 %), les bacteriemies 
(5 %), celles enfin liees aux catheters (3 %). 

Environ 75 % de ces infections sont 
microbiologiquement documentees. Les 
bacilles gram-negatifs representent environ 
60 % des micro-organismes rencontres, 
les cocci gram-positifs 30 %. Les 3 bacteries 
le plus souvent en cause sont Escherichia 
coli ( 20 %), Streptococcus aureus (20 %) 
et Pseudomonas aeruginosa (15 %). Les 
champignons ont une responsabilite 
croissante. Le taux de prevalence des 
bacteries multiresistantes (BMR) est eleve, 
del'ordre de1,5%. 

La survenue d'une infection nosocomiale 
entraine un surcout important lie a I'aug- 
mentation de la duree d’hospitalisation, 


aux moyens diagnostiques necessaires et 
a leur traitement. La mortalite liee aux 
infections nosocomiales est estimee, en 
France, entre 7 000 et 8 000 deces par an. 
Les pneumonies nosocomiales en sont la 
premiere cause. 

Prevention 

Elle s'inscrit dans le cadre de la poli- 
tique generale d'hygiene et de qualite de 
tout etablissement de soins. Elle a une 
place importante dans ('accreditation. 
Elle repose sur la surveillance, notamment 
dans les unites a haut risque, sur ('application 
des mesures d'hygiene rigoureuses 
(protocoles ecrits et respectes d'hygiene 
des mains, de nettoyage et decontamination 
des surfaces, de nettoyage et sterilisation 
des materiels), sur Fadoption de conduites 
a tenir rigoureuses lors de colonisation ou 
infection de patients par des bacteries 
multiresistantes (isolement, signalisation), 
sur Fencadrement de la prescription des 
antibiotiques. 

Signalement 

Le signalement des infections nosoco- 
miales, devenu obligatoire par decret 
(juillet 2001), a un objectif specifique d'alerte. 
II comporte 2 niveaux : le signalement 
« interne » dans Fetablissement de soins, 
et le signalement « externe » au C-Clin 
(Centre de coordination de la lutte contre 
les infections nosocomiales) et a la Ddass 
(Direction departementale de Faction sani- 
taire et sociale). L'interet du signalement 
externe est de permettre un suivi epidemio- 
logique national par I’lnstitut de veille 
sanitaire (InVS) des evenements rares et 
inhabituels, de s'assurer que Fetablissement 
a pris les mesures afin d'eviter d'autres 
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infections, d'inciter tous les etablissements 
a developper des competences en hygiene, 
et d’insister sur la necessity d'informer 
les patients et leur famille. 


INFECTIONS URINAIRES 
NOSOCOMIALES 


Micro-organismes 

responsables 

I Is sont domines par E. coli, suivi de 
I'enterocoque, puis de P. aeruginosa, 
Klebsiella sp, Enterobacter sp, Serratiasp, 
Candida sp. 

Morbidity, mortality cout 

L'infection urinaire nosocomiale est la 
plus frequente (40 %), avec une prevalence 
voisine de 2,5 %. Le nombre de deces qui 
lui est directement lie est faible (0,1 %), et 
elle prolonge de 1 journee en moyenne la 
duree d'hospitalisation. 

Facteurs de risque 

1. Facteurs extrinseques 

Ms sont represents par : 

■••••> le sondage urinaire (80 %) ; le facteur 
essentiel etant la duree du sondage, 
ainsi que le type de drainage (le systeme 
clos est responsable de 2 fois moins 
d'infections) ; 

■••••> les instrumentations (20 %), essentiel- 
lement les endoscopies (cystoscopie) et 
la chirurgie urologique, surtout par I’inter- 
mediaire de la sonde urinaire laissee 
en place en periode postoperatoire. 

2. Facteurs intrinseques 

Ms sont lies au sexe (risque x 2 chez la 
femme), a I'age (95 % des infections urinaires 
nosocomiales surviennent apres 50 ans), 
au diabete, a une antibiotherapie prealable 
selectionnante, a la pathologie sous-jacente 
(traumatisme de la moelle epiniere, diarrhee). 

Physiopatholoqie 

La colonisation du patient sonde se 
fait par 3 portes d'entree potentielles : la 
region perimeatale, la jonction entre la 
sonde urinaire et le collecteur, le reflux 
dans le systeme collecteur. La contamination 
du patient sonde se fait selon 2 voies : 
endoluminale, par I'urine contaminee et 


infectee (75 %) et transuretrale, entre la 
muqueuse uretrale et la sonde urinaire 
(25 %). 

Criteres de diagnostic 

Ms different selon qu'il s'agit d'une bacte- 
riurieasymptomatiqueousymptomatique. 

1. Bacteriurie asymptomatique 

Ce diagnostic necessite la presence : 
■■■••> chez un patient porteur d'une sonde a 
demeure ou chez qui la sonde a ete 
enlevee dans la semaine precedant le 
prelevement, d'une uroculture quanti- 
tative positives 10 s CFU/mL ; 

■■■••> en I'absence de sondage, de 2 uro- 
cultures quantitatives consecutives 
positives ^ 10 s CFU/mL a la meme 
espece bacterienne. Dans ces 2 uro- 
cultures, 2 especes bacteriennes diffe- 
rentes au plus doivent etre isolees. 

2. Bacteriurie symptomatioue 

/ Ce diagnostic necessite I'association 
de manifestations cliniques (fievre > 38 °C 
sans autre localisation infectieuse et [ou] 
envie imperieuse, et [ou] dysurie, et [ou] 
pollakiurie, et [ou] tension sus-pubienne) 
et d'une uroculture quantitative positive 
3= 10 s CFU/mL (sans qu'il y ait plus de 
2 especes bacteriennes isolees), ou de 
Tun des signes suivants : bandelette urinaire 
positive pour les leucocytes et (ou) les 
nitrites, pyurie 3* 10 1 2 3 4 leucocytes/mL, 
presence de micro-organismes sur colo- 
ration de Gram des urines non centrifugees, 
isolement repete de la meme bacterie 
gram-negative sur 2 urocultures quanti- 
tatives & 10 2 CFU/mL, isolement d'un 
micro-organisme pathogene sur urocul- 
ture quantitative «£ 10 5 6 7 8 CFU/mL chez un 
patient recevant une antibiotherapie 
adequate. 

/ II est important de localiser l'infection 
urinaire nosocomiale (prostatite, pyelo- 
nephrite) en realisant une echographie 
renale, de pratique facile, et (ou) prostatique, 
transvesicale en premiere intention. II est 
recommande de realiser un uro-scanner 
avec un 1 er cliche sans, puis un 2 e cliche 
avec injection de produit de contraste 
(meilleurexamenpourapprecierleparen- 
chyme renal), et un cliche d'abdomen sans 
preparation, qui vont permettre d’appre- 
cier I'aspect des ureteres. 


Prevention 

La prevention des infections urinaires 
nosocomiales repose sur 8 grandes mesures 
qu'il faut imperativement respecter (tableaul). 

m Prevention 
des infections urinaires 
nosocomiales 

1. LIMITER L'INDICATION DU SONDAGE 
I eviter les sondages dits de contort 

I preferer la pose de systemes collecteurs 
externeschezl'homme 

2. RESPECTER UNE TECHNIQUE ASEPTIQUE 
DE POSE DE SONDE 

I protocole de soins ecrit 
I necessite d'une toilette genitale 
I disinfection perineale avec un antiseptique 
I respect du lavage des mains 
I port de gants steriles 

3. UTILISER UN SYSTEME CLOS DE DRAINAGE 

4. RESPECTER STRICTEMENT LE DRAINAGE CLOS : 

I ne jamais ouvrir la jonction entre la sonde 
etle systeme collecteur 
■ vidanger le sac parlebas 
I faire tous les prelevements au niveau de la 
bague reservee a cet usage, apres I'avoir 
desinfectee 

5. RESPECTER LES REGLES D'HYGIENE 
LOCALE ET GENERALE 

I toilette genitale douce biquotidienne et 
perianale apres chaque selle 
I disinfection biquotidienne du miat et de la 
sonde 

I se laver les mains avant et apres les soins 
aumaladesondi 

6. RESPECTER LES REGLES D'ENTRETIEN 
D'UNE SONDE 

I virification reguliere de la sonde et du miat 
I examen clinique rigulier (recherche d'un 
dicalagethermique) 

I ne jamais laisser le sac collecteur reposer 
sur le sol 

7. FAIRE BOIRE LE MALADE ADONDAMMENT 

8. CHANGER L’ENSEMRLE SONDE-SYSTEME 
DE DRAINAGE 

I en prisence d'un icoulement difectueux 
I si le sac collecteur est ditiriori 
I devant une infection urinaire confirmie 
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Principes du traitement 

1. Bacteriurie asymptomatique 

/ Chez un patient sonde, elle ne doit pas 
etre traitee. 

/ Decouverte lors de I'ablation de la 
sonde urinaire, elle impose de realiser 
une seconde uroculture 48 a 72 h plus 
tard. En cas de positivite, il y a indication 
d'une antibiotherapie adaptee a la bacterie 
isolee. 

/ Chez un patient non sonde, elle releve 
des indications classiques du traitement 
antibiotique : femme enceinte, patient 
diabetique, transplants renal. 

2. Bacteriurie symptomatique 

/ La mono-antibiotherapie adaptee a 
I'antibiogramme est la regie, avec des anti- 
biotiques dont I'elimination urinaire et la 
diffusion prostatique sont bonnes (fluoro- 
quinolones) . La duree du traitement est 
=S 10 j chez la femme, et de 21 j chez I'homme, 
en raison d'une prostatite souvent associee. 
/ L'association d'une cephalosporine de 
3 e generation ou d'une fluoroquinolone et 
d'un aminoside est necessaire en presence de 
signes de gravite, ou en cas d'infection a 
Acinetobacter sp, Pseudomonas sp ou 
Enterobactersp, afin d'eviter la selection 
de bacteries multiresistantes. 

/ L'identification de certaines bacteries 
impose des adaptations therapeutiques : 
I'enterocoque necessite le recours a une 
penicilline active, qui ne penetre dans la 
prostate que pendant les 8 a 10 premiers 
jours de la phase aigue. En presence d’un 
staphylocoque meti-resistant, I'antibio- 
therapie est guidee par I'antibiogramme. 
La fosfomycine diffuse bien dans la prostate, 
mais elle doit etre associee pour eviter 
I'emergence de mutants resistants. 


PNEUMONIES 

NOSOCOMIALES 


Micro-organismes 

responsables 

Les principals bacteries responsables 
sont les bacilles gram-negatifs (60 %), 
dominees par Pseudomonas sp (30 % 
des pneumonies nosocomiales), et les 
staphylocoques (30 % de S. aureus et 
10 % de Staphylococcus epidermidis). 


Les agents fongiques, dont Candida sp, 
ont une place non negligeable (10 % des 
pneumonies nosocomiales). Sont plus 
rarement impliques S. pneumoniae et 
Haemophilus influenzae (pneumonies 
nosocomiales precoces), les legionelles, 
les virus, Aspergillus spet Pneumocystis 
(immunodeprimes). La place exacte des 
anaerobies est controversee. Les pneu- 
monies nosocomiales sont frequemment 
plurimicrobiennes (30 a 40 % des cas). 

Morbidity, mortalite, cout 

Les pneumonies nosocomiales repre- 
sented la 2 e cause d'infection nosocomiale, 
soit 0,5 a 1 % des patients hospitalises. En 
reanimation, I'incidence varie de 9 a 60 %, 
avec un taux moyen de I'ordre de 20 % 
chez les patients ventiles. 

Les pneumonies nosocomiales sont la 
1 re cause de deces associe a une infection 
nosocomiale, avec une mortalite variant 
de 30 a 60 %. Plusieurs facteurs pronos- 
tiques ont ete individualises : age superieur 
a 60 ans ; pneumonie bilaterale ; terrain 
sous-jacent precaire ; detresse respiratoire 
associee ; antibiotherapie initiate inadequate 
et (ou) tardive ; responsabilite de P. aerugi- 
nosa ou de Acinetobacter sp, presence 
d’un choc septique. 

Facteurs de risque 

I Is sont principalement en rapport 
avec la ventilation, ou le patient lui-meme, 
et sont done peu accessibles a une inter- 
vention medicale preventive : orthese 
endotracheale (facteur principal), age 
superieur a 70 ans, insuffisance respira- 
toire chronique sous-jacente, etat de choc 
initial, intervention chirurgicale recente 
(abdominale ou thoracique), duree de la 
ventilation, reintubation, baisse importante 
de la vigilance (sedation). 

Physiopatholoqie 

1. Contamination et infection 
du POUMON 

Elies se font essentiellement par voie 
aerienne. La contamination initiate, a partir 
de I'oropharynx, est liee a des phenomenes 
d’adhesion bacterienne, favorisee par des 
facteurs de terrain associes (pathologies 
pulmonaires chroniques, antibiotherapie, 


diabete, sondes d'intubation, denutrition). 
L’origine des micro-organismes est princi- 
palement digestive. Le role de I'environne- 
ment est egalement important, notamment 
les mains des personnels soignants. La 
colonisation de I'arbre tracheobronchique 
est le resultat de micro-inhalations repetees 
et de microtraumatismes de la muqueuse 
tracheale. Le developpement des pneu- 
monies nosocomiales est favorise par 
I'alteration des mecanismes de defense 
normaux du poumon. 

2. Autres modes de contamination 
D'autres modes decontamination peu vent 

intervenir : materiel de ventilation artifi- 
cielle, infections de voisinage, contamination 
par voie hematogene. 

3. Types de pneumonies 

NOSOCOMIALES 

Au total, 2 types de pneumonies noso- 
comiales peuvent etre individualises, en 
fonction de leur delai de survenue. 
y Les pneumonies nosocomiales pre- 
coces, avant le 5 e jour d'hospitalisation, 
liees aux bacteries commensales du patient 
( Streptococcus pneumonias, H. influenzas, 
staphylocoques meti-sensibles, E. coif). 
Le facteur predisposant essentiel est 
I'existence de troubles de la conscience 
avec alteration des reflexes de deglutition 
etdetoux. 

y Les pneumonies nosocomiales tar- 
dives, apres le 5 e jour d'hospitalisation, 
liees a des bacteries multiresistantes 
(Pseudomonas sp, Acinetobacter sp, sta- 
phylocoques meti-resistants, Klebsiella 
sp, Enterobactersp), avec 2 facteurs pre- 
disposants essentiels : I’etat de gravite 
initial du patient et la prolongation de la 
ventilation mecanique. 

Criteres de diagnostic 

1. Chez un patient de medecine 

OU CHIRURGIE NON INTUBE NON VENTILE 

Le diagnostic repose sur l'association : 
■■■■■> du diagnostic radiologigue (radio- 
graphie du thorax ou scanner) d'une 
ou plusieurs opacites parenchymateuses, 
recentesetevolutives ; 

■■■■■> de Tun des elements suivants : soit 
l'identification d'un micro-organisme 
isole de I'expectoration ( L . pneumophila, 
A. fumigatus, mycobacteries) ; d’un 
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mm* Prevention des pneumonies nosocomiales 


PATIENT DE REANIMATION 


1. PREVENTION DU RISQUE INFECTIEUX EXOGENE 

I Lavage des mains, indispensable apres tout contact avec un patient 
I Port de gants pour les soins au ventile, notamment lors des aspirations bronchiques 
et oropharyngees 

i Utilisation d'eau sterile (oxygenotherapie, aerosols, humidificateurs) 

I Nettoyage et decontamination quotidiens des reservoirs d’humidification 
I Circuits de ventilation a usage unique, a defaut sterilisation des circuits reutilisables 
entre 2 patients 

2. PREVENTION DU RISQUE INFECTIEUX ENDOGENE 

I Prevention de I'inhalation de liquide gastrique 

- patients en position demi assise, afin de diminuer le reflux gastro-cesophagien 

- eviter la sedation profonde qui inhibe la motilite gastrique 

- utilisation de sondes gastriques de petites failles 

I Prevention de I'inhalation des secretions oropharyngees 

- disinfection soigneuse de I’oropharynx avant intubation, lorsque cela est possible 

- aspirations de I'oropharynx et du nez a intervalles reguliers (toutes les 3 a 4 h) apres avoir 
realise des lavages aux antiseptiques ou au serum sale 

I Prevention de la colonisation des voies aeriennes inferieures 

- sedation la moins profonde possible, pour preserver au maximum les reflexes de toux 

- aspirations bronchiques a la demande, en fonction de l'encombrement respiratoire, 

selon la technique du no touch avec aspiration la plus douce possible, en utilisant une sonde 
d'aspiration sterile pour chaque nouvelle aspiration. Le lavage prealable des mains et le port 
de gants sont indispensables 

- changement de canule de tracheotomie effectue dans de strictes conditions d'asepsie 

1 Respect de mesures generates 

- alimentation enterale des que possible (augmente les defenses de I'organisme) 

- usage raisonne des antibiotiques (les antibiotiques a large spectre favorisent (emergence 
et la multiplication de bacteries multiresistantes) 


PATIENT DE CHIRURGIE 


1. EN PREOPERATOIRE 

I kinesitherapie fortement conseillee chez les patients atteints de bronchopneumopathie 
chronique obstructive (BPCO) 

■ arret du tabac 

2. EN POSTOPERATOIRE 

I kinesitherapie afin d'eviter l'encombrement respiratoire 
I lever le plus precoce possible (favorise une meilleure autonomie respiratoire) 


lavage broncho-alveolaire avec au 
moins 5 % de cellules contenant des 
bacteries a I’examen direct apres 
centrifugation et & 10 4 CFU/mL ; d'un 
brassage distal protege ou d'un prele- 
vement tracheal distal par catheter 
protege 5s 10 3 CFU/mL (en I'absence 
d'antibiotherapie recemment instauree) ; 
de la ponction d'un abces pulmonaire 
ou de plevre ; d'une pneumonie ou 
d'un abces authentifies par un examen 
histologique, soit une serologie positive 
avec un taux d'anticorps significatif, 
soit la presence d'antigene soluble de 
Legionella sp dans les urines, soit au 
moins un des signes tels que des 
expectorations purulentes, une tem- 
perature superieure a 38,5 °C d’appa- 
rition recente, des hemocultures positives 
a une bacterie pathogene, en I'absence 
de tout autre foyer, et apres avoir eli- 
mine une infection sur catheter. 

2. Chez un patient intube ventile 
Le diagnostic de pneumonie nosocomiale 
necessite ('identification du ou des germes 
responsables. Plusieurs methodes ont 
ete proposees : 

-•> le brossage bronchique protege 

(BBP), methode de reference pour 
etablir le diagnostic de pneumonie 
nosocomiale du sujet ventile au seuil 
de 10 3 CFU/mL (sensibilite et specificite 
de l'ordrede70%); 

-•••> le lavage broncho-alveolaire (LBA) 
au seuil de 10 4 CFU/mL, apportant 
egalement des renseignements com- 
plementaires par I'examen direct 
(bacteries i nt racel I u la i res, autres 
agents infectieux) ; 

-•••> Inspiration endotracheale, simple, 
peu invasive, qui offre une bonne cor- 
relation avec le brossage bronchique 
protege (sensibilite et specificite voisines 
de 80 %), au seuil de 10 6 CFU/mL. La 
recherche d'antigene soluble de 
Legionella sp dans les urines doit 
aussi etre realisee. 

Prevention 

La prevention des pneumonies noso- 
comiales concerne essentiellement les 
patients de reanimation sous ventilation 
assistee et le patient opere (tableau 2). 


1. Traitement symptomatique 

II repose sur la correction des possibles 
defaillances viscerales associees. 

2. Antibiotherapie 

/ En cas de pneumonie nosocomiale 
documentee, I’antibiotherapie est d'emblee 
adaptee a I'antibiogramme. 


/ En cas de pneumonie nosocomiale 
non documentee, I'antibiotherapie est 
probabiliste. 

Le choix de celle-ci depend essentiel- 
lement du delai de survenue (pneumonie 
precoce ou tardive) et de I'existence d'une 
antibiotherapie anterieure. II tient egale- 
ment compte du terrain (insuffisance 
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respiratoire chronique, mucoviscidose, 
immunodepression, neutropenie), de I'eco- 
logie du service, de certains facteurs de 
risque etiologique (coma et S. aureus ; 
immunodepression ; utilisation de steroides 
et L. pneumophila] bronchopneumopathie 
chronique obstructive, ventilation assistee 
superieure a 8 j ; antibiotherapie prealable 
a large spectre et P. aeruginosa ; neuro- 
chirurgie, traumatisme cranien, inhalation, 
antibiotherapie prealable a large spectre 
et Acinetobacter baumanii). 

En cas de pneumonie nosocomiale 
precoce sans antibiotherapie prealable, 
une monotherapie par betalactamines 
(cephalosporine de 3 e generation, voire 
amoxicilline + acide clavulanique) est 
possible. 

En cas de pneumonie nosocomiale 
precoce avec antibiotherapie prealable, ou 
en cas de pneumonie nosocomiale tardive, 
une bitherapie s'impose afin de limiter 
I'emergence de mutants resistants : 

•••■■> en cas de suspicion d'un baccille gram- 
negatif (BGN), association d'une beta- 
lactamine (cefepime, piperacilline-tazo- 
bactam, ceftazidime, ou imipeneme) et 
d'un aminoside (amikacine) ou d'une 
fluoroquinolone (ciprofloxacine) ; 

•••■■> en cas de suspicion d'un cocci gram- 
positif (CGP), recours a la vancomyci- 
ne en perfusion continue (avec des 
taux seriques & 20 mg/L), associee a la 
gentamicine si la souche y est 
sensible in vitro. La pyostacine injectable 
ou le linezolide peuvent etre une alter- 
native aux glycopeptides. 

Une tritherapie ne s'impose que si la 
severite de la pneumonie nosocomiale ou 
le terrain font que le pronostic vital est 
immediatement engage. Elle doit etre 
active sur les BGN et le staphylocoque : 
betalactamine (v. supra) + aminoside 
(v. supra) + vancomycine ( v . supra). 

Dans tous les cas, I'antibiotherapie 
doit etre reevaluee des I'obtention des 
resultats bacteriologiques avec, si possible, 
une desescalade d'une tritherapie vers 
une bitherapie, ou d'un spectre antibacterien 
large vers un spectre plus etroit. 

La duree de traitement habituellement 
recommandee est de 10 jours. En presence 
d'une atteinte multilobaire ou necrotique, 


de P. aeruginosa, d' Acinetobacter sp, 
cette duree est portee a 3 semaines. 
L'association initiale d'un aminoside peut 
etre interrompue apres 4 a 5 jours de 
traitement. 


INFECTIONS DU SITE 
OPERATOIRE 


Micro-organismes 

responsables 

Les cocci gram-positifs, domines par 
les staphylocoques, sont presents dans pres 
de 75 % des cas. La nature des bacteries 
rencontrees depend du type de chirurgie, 
du site operatoire, de la nature de I'anti- 
bioprophylaxie, de la survenue d'eventuelles 
epidemies, de I'ecologie locale. II s'agit 
tres frequemment d'une infection poly- 
microbienne. 


Les infections du site operatoire repre- 
sented la 3 e cause d'infection nosocomiale 
(10 %). Leur incidence, de I'ordre de 3 %, 
est variable selon le type de chirurgie, de 
1,5 a 20 %. Elies sont directement ou indi- 
rectement responsables du deces du 
patient dans 0,6 a 4,6 % des cas, et entrai- 
ned un allongement de la duree d'hospi- 
talisation de I'ordre de 7 jours. 

Facteurs de risque 

/ Le terrain : ages extremes de la vie, 
maladie sous-jacente, obesite, infections 
preambles et (ou) concomitantes, malnu- 
trition, diabete, immunodepression, etat 
de choc, traitement antibiotique prolonge, 
etat general du patient au moment de 
I'intervention (classe ASA, tableau 3). 

/ Le type de chirurgie est defini selon la 
classification d'Altemeier (tableau 4). 


Enm Classe ASA ( Atnerican Society of Anesthesiologists) 


CLASSE 

TYPE DE PATIENT 

IASA1 

patient n'ayant pas d'affection autre que celle necessitant I'acte chirurgical 

1 ASA 2 

patient ayant une perturbation moderee d'une grande fonction 

1 ASA 3 

patient ayant une perturbation grave d'une grande fonction 

1 ASA 4 

patient ayant un risque vital imminent 

1 ASA 5 

patient moribond 


Kl'imill Classification dAltemeier (en Tabsence d’antilocoprophylaxie) 


CLASSE 

TYPE DE CHIRURGIE 

1 Classe 1 

chirurgie propre (absence de traumatisme, d'inflammation, d'ouverture de 
viscere creux, de rupture d'asepsie), avec un risque infectieux de I'ordre de 1 a 2 % 

1 Classe II 

chirurgie propre contaminee (ouverture d'un viscere creux avec contamination 
minime [oropharynx, tube digestif haut, voies biliaires, voies respiratoires, 
appareil uro-genital], ou rupture minime d'asepsie), avec un risque infectieux 
de I'ordre de 10 a 20 % 

1 Classe III 

chirurgie contaminee (traumatisme ouvert depuis moins de 4 h, chirurgie des 
voies urinaires ou biliaires infectees, contamination importante par le contenu 
digestif), avec un risque infectieux de I'ordre de 20 a 35 % 

1 Classe IV 

sale (traumatisme ouvert datant de plus de 4 h ou avec presence de corps 
etrangers, de tissus devitalises, ou d’une contamination fecale, d'une infection 
bacterienne au site operatoire) avec un risque infectieux de I'ordre de 20 a 50 % 
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/ La prolongation de la duree de sejour 
preoperatoire. 

/ La preparation de I'opere, par la qualite 
de I'hygiene corporelle et le type de depi- 
lation utilise. 

/ L'intervention chirurgicale et tout ce 
qui s'y rattache, faisant intervenir le type 
de champs utilises, I'experience de I'equipe 
chirurgicale, la qualite de I'hemostase, la 
duree de l’intervention, I’existence d’hema- 
tomes, le drainage des plaies operatoires, 
la chronologie de I'acte dans le programme 
operatoire, le nombre de personnes preserves 
dans la salle d'intervention, le contexte 
d’urgence (chirurgie non programmee), le 
fait qu’il s'agisse d'une reintervention. 
/Au total, revaluation du risque defec- 
tion du site operatoire est possible par le 
calcul du score NNISS (National nosocomial 
infections survey system, tableau 5). Elle 
permet la mise en oeuvre de methodes pre- 
ventives adaptees concernant la prepara- 
tion de l'intervention, I'antibioprophylaxie, 
la qualite des soins postoperatoires. 

Physiopatholoqie 

Les infections du site operatoire resultent 
d’une contamination le plus souvent per- 
operatoire par des bacteries endogenes 
(pathogenes du patient colonise ou mal 
prepare) ou exogenes (a partir de I’envi- 
ronnement et de I'equipe medico-chirur- 
gicale), beaucoup plus rarement post- 
operatoire. 

Criteres de diagnostic 

Les elements permettant le diagnostic 
d'infection du site operatoire sont fonction 
de la localisation de I'infection. 

1. Infection superficielle 

L’infection survient dans les 30 jours 

suivant l’intervention, affecte tout ou partie 
des tissus situes au-dessus de I'aponevrose, 
et se traduit par un ecoulement purulent 
de I'incision ou du drain, ou par I’isolement 
d'un micro-organisme a la culture de 
I’ecoulement d’une plaie fermee. 

2. Infection profonde 

L’infection survient dans les 30 jours 
suivant l'intervention, ou dans I'annee, s'il 
y a eu mise en place d’un materiel etranger ; 
elle interesse les tissus ou espaces situes 
au niveau ou au-dessous de I'aponevrose, 


EHm Score NNISS 

(National nosocomial infections 
survey system ) 

1. CALCUL DU SCORE NNISS 

Trois facteurs de risque independants 
sont retenus : 

I classe ASA 3, 4 ou 5 t point 

I classe d'Altemeier III ou IV 1 point 

I duree d'intervention superieure 
a un temps « T » predefini 1 point 


2. CALCUL DU RISQUE INFECTIEUX 

Score NNISS 
(points) 

Risque infectieux 
(%) 

0 

1,5 

1 

3,5 a 4 

2 

9 a 13 

3 

20 a 30 


se traduit par un ecoulement purulent 
provenant d'un drain sous-aponevrotique, 
ou par la dehiscence spontanee de la 


plaie, ou I'existence d’un abces ou 
d'autres signes d'infection observes lors 
d’une intervention chirurgicale ou d'un 
examen histologique, ou par la necessity 
pour le chirurgien de reintervenir en cas 
de fievre superieure a 38 °C, douleur 
localisee, sensibilite a la palpation. 

3. Infection de l'organe ou du site 

L’infection survient dans les 30 jours 
suivant l'intervention, ou dans I'annee, 
s'il y aeu miseen place d'un materiel etran- 
ger, implique les organes ou espaces 
(autres que I'incision), ouverts ou mani- 
pules durant l'intervention. Elle est authen- 
tifiee par la presence de pus, ou d'un 
micro-organisme isole au niveau de l'organe 
ou du site, ou de signes evidents d'infection 
impliquant l'organe ou le site. 

Prevention 

Les mesures preventives des infections 
du site operatoire s’appliquent en periode 
preoperatoire.au bloc operatoire, et durant 
la periode postoperatoire (tableau 6). 


iftimn Prevention des infections du site operatoire 

1. EN PREOPERATOIRE 

I limiter au maximum la duree du sejour preoperatoire 
I depistage et traitement des infections preexistantes 

I preparation cutanee avec une douche la veille et le jour de l'intervention, et depilation par 
tondeuse ou creme epilatoire de la zone operatoire. L'ensemble de la procedure doit etre ecrite. 
L'usage du rasoir doit etre definitivement interdit 

2. AURLOC OPERATOIRE 

I concernant le patient: 

- lavage de la zone operatoire avec savon antiseptique, puis ringage 

- deuxieme application de I'antiseptique par le chirurgien 

I concernant le ou les operateurs : 

protocoles ecrits de lavage chirurgical des mains et d’habillage 

I concernant la salle et le materiel : 

- fiches techniques pour I'entretien de la salle et du materiel garantissant leur proprete 
-controle regulier des installations de traitement de fair avec verification periodique du niveau 

de contamination de fair et des circuits, et de la qualite de I'environnement (surfaces) 

- restriction des presences inutiles, des deplacements inopportuns et des bavardages 

I concernant I'antibioprophylaxie : 

- a n'utiliser que pour les interventions des classes I et II d'Altemeier 

- protocoles ecrits, affiches, et regulierement reevalues 

3. EN POSTOPERATOIRE 

I asepsie rigoureuse lors de la manipulation des drains 
I privilegier les systemes d'aspiration clos 
I limiter la manipulation des drains 
I asepsie rigoureuse lors de la realisation des pansements 
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Principes du traitement 

Compte tenu de la multiplicity des 
situations cliniques, il est impossible 
d'envisager toutes les attitudes possibles. 
Cependant, 3 questions doivent dans tous 
les cas trouver des reponses : 

•••■■> une reprise chirurgicale est-elle neces- 
saire ? (toujours pour les infections sur 
materiel etranger); 

•••■■> faut-il pratiquer des prelevements 
microbiologiques et dans quelles 
conditions ? (toujours privilegier les 
prelevements profonds, sous controle 
de I'imagerie, ou lors d'exploration ou 
de reprise chirurgicale) ; 

•••■■> un traitement antibiotique est-il indi- 
que ? (uniquement en cas de signes 
generaux d’infection, d'infection pro- 
fonde et [ou] d'organe, dans la mesure 
du possible documents a partir des 
prelevements). 


INFECTIONS LIEES 
AUX CATHETERS 


Micro-organismes 

responsables 

Les staphylocoques sont en cause dans 
30 a 50 % des cas (S. aureus plus souvent 
responsable de bacteriemies que S. epider- 
midis), puis les bacteries gram-negatives 
et les champignons. De nouveaux patho- 
genes peuvent etre en cause, particulie- 
rement chez les sujets immunodeprimes, 
comme Acinetobacter sp„ Micrococcus 
sp„ Bacillus sp„ Corynebacterium JK, 
Mycobacterium fortuitum complex. 

Morbidite, mortalite, cout 

Les infections liees aux catheters 
represented moins de 5 % des infections 
nosocomiales, mais elles sont responsables 
d'au moins 30 % des bacteriemies noso- 
comiales. Elles sont surtout frequentes 
en reanimation et chez les patients immuno- 
deprimes. La mortalite qui leur est liee est 
en moyenne de 6 %, pouvant atteindre 
20 % en reanimation. 

Facteurs de risque 

/ Facteurs lies a I'hote : age (< 1 an ou 
> 60 ans), neutropenie, chimiotherapie 


prolongee, traitement immunosuppresseur, 
infection a distance, alteration du revetement 
cutane. 

/ Facteurs lies a I'environnement : modi- 
fications de la microflore cutanee, mauvaise 
application des mesures d'hygiene par le 
personnel soignant, manipulation des lignes 
de perfusion, alimentation parenterale. 

/ Facteurs lies au catheter : mauvaises 
conditions de pose, utilisation de catheter 
en polyethylene, catheter a voies multiples, 
utilisation d'un catheter veineux central, 
recours a la voie femorale ou jugulaire. 

Physiopathologie 

des infections liees aux catheters 

1. Colonisation du catheter 

Elle est le resultat de I'interaction entre 
I'hote, le micro-organisme et le materiau. 
II se forme autour du corps etranger un 
manchon de thrombine, riche en fibrine 
et fibronectine. Ces proteines de I'hote 
permettent a certains micro-organismes 
d'adherer au catheter (staphylocoques et 
Candida sp). L'hydrophobicite et I'irregu- 
larite de surface du catheter, supportee 
par les proteines de surface, est un facteur 
d'adherence. La production d'un exopoly- 
saccharide ou slime, consolide cette fixation. 
Elle favorise la colonisation, en protegeant 
les micro-organismes des defenses de 
I'hote (macrophages, polynucleaires, 
anticorps) et des antibiotiques. 

2. Portes d'entree POTENTIELLES 

II existe4 portes d'entree potentielles, les 
2 premieres citees etant preponderates. 

/ Site d'insertion : les bacteries presentes 
a ce niveau migrent le long de la surface 
externe du catheter jusqu'a son extremite 
distale (colonisation de surface). 

/ Pavilion et raccords : les bacteries y 
sont introduites par les mains du personnel 
soignant, lors de la manipulation des raccords 
de tubulure (colonisation endoluminale). 
/ Voiehematogene: c'est la contamination 
du catheter a partir d'un foyer infectieux 
a distance. 

/ Solutes de perfusion : ce mode de 
contamination est exceptionnel. Les micro- 
organismes en cause sont alors principa- 
lement des bacteries a gram-negatives 
( Enterobacter sp., Pseudomonas sp., 
Citrobacter sp., Serratiasp). 


Criteres de diagnostic 

lls correspondent a 4 situations dif- 
ferentes. 

1. Contamination du catheter 

Culture quantitative de I'extremite 
du catheter non significative (technique 
de Brun-Buisson, < 10 3 UFC/mL), en I'ab- 
sence de signes locaux ou generaux 
d'infection. 

2. Colonisation du catheter 

Culture quantitative significative 
(3s 10 3 UFC/mL) de I'extremite du catheter, 
en I'absence de signes locaux ou generaux 
d'infection attribues au catheter. 

3. Infection « clinique » sur catheter 
/ Culture quantitative significative de 
I'extremite du catheter, en presence de 
signes locaux ou generaux d'infection, 
avec resolution au moins partielle des 
symptomes lors de I'ablation du catheter. 
/ Simple presence de signes locaux 
d'infection (suppuration au point de 
ponction, thrombophlebite, infection le 
long du trajet sous-cutane du catheter 
avec aspect de cellulite), meme si la culture 
de I'extremite du catheter est sterile ou 
non significative. 

4. Infection « bacteriemique » 

SUR CATHETER 

/ Probable en presence d'un sepsis 
associe a une ou plusieurs hemocultures 
positives a bacteries commensales de la 
peau (S. aureus, ou Candida sp.), en 
I'absence d’une autre source evidente 
que le catheter. 

/ Certaine en presence d'un sepsis sans 
foyer infectieux individualise associe a 
I'un des 5 criteres suivants permettant 
d'incriminer le catheter : 

••■■■> infection de I'orifice d'insertion du 
catheter, due au meme germe que 
celui isole des hemocultures ; 

••■■■> sepsis resistant au traitement antibio- 
tique, mais cedant dans les 48 heures 
suivant le retrait du catheter ; 

-■> culture quantitative positive du catheter, 
avec isolement du meme germe dans 
les hemocultures; 

••■■■> hemocultures quantitatives compara- 
tives positives avec au moins 10 fois 
plus de bacteries dans le prelevement 
issu du catheter compare au preleve- 
ment peripherique; 
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■■■■•> hemocultures quantitatives plus rapi- 
dement positives dans le prelevement 
issu du catheter par rapport au prele- 
vement peripherique. 

Prevention 

Les mesures de prevention des infections 
liees aux catheters sont differentes suivant 
qu'il s'agit d'un catheter peripherique ou 
central. Cependant, dans les 2 situations, 
il est recommande de suivre un protocole 
ecrit de pause et d'entretien, en insistant tout 
particulierement sur I'asepsie rigoureuse 
lors de la pause. 

1. Catheters peripheriques 

II taut preferer les materiels metalliques 
ou en T eflon, utiliser un pansement occlusif 
sterile, changer systematiquement le 
catheter toutes les 72 heures. 

2. Catheters centraux 

Les mesures recommandees concernent 
leurs indications, leur pause, et leur entretien 
(tableau 7). 


Principes du traitement 

Deux questions essentielles se posent : 
faut-il ou non retirer le catheter ? Quelle 
antibiotherapie proposer ? 

1. Retrait du catheter 
/ Le catheter est retire d’emblee en cas 
de sepsis severe, d'infection du trajet 
sous-cutane, d'inflammation au site d'en- 
tree cutane (surtout s'il s'agit d'un patient 
de reanimation ou immunodeprime), de 
thrombophlebite septique ou de cellulite. 
/ En I'absence de I'un de ces signes, mais 
en cas de presomption d'infection, le catheter 
peut etre change sur guide si la necessity 
d’un abord veineux persiste, et une antibio- 
therapieest debutee et perfusee par le catheter. 
/ Le catheter est retire secondairement 
apres identification de certains micro- 
organismes sur le catheter ou dans le 
sang (champignon, S. aureus, bacille 
gram-negatif) ou si persistent ou s'aggravent 
les signes infectieux, en I'absence d'autre 
foyer infectieux. 


2. Choix de l'antibiotherapie 

En fonction du germe en cause et de sa 
sensibilite: 

— > staphylocoque sensible a la meti- 
cilline : oxacilline associee a la genta- 
micine; 

••■■■> staphylocoque resistant a la meti- 
cilline : vancomycine (associee a la 
gentamicine en cas de souche sensible) ; 
••■■■> streptocoque ou enterocoque : amo- 
xicilline (ou vancomycine en cas de 
souche resistante) associee a la 
gentamicine ; 

••■■■> corynebacterie, bacillus: vancomycine; 
••■■■> enterobacterie : association de 2 anti- 
biotiques choisis parmi les cephalospo- 
rines de 3 e generation, les aminosides 
et les fluoroquinolones ; 

••■■■> P.aerug/nosa:betalactamine(selon la 
sensibilite : ticarcilline, piperacilline 
+ tazobactam, cefepime, ceftazidime) 
associee a I'amikacine ou a la cipro- 
floxacine; 

••■■■> Levure : amphotericine B ou ses formu- 
lations lipidiques ou derives azoles 
(fluconazole). 

La technique du verrou antibiotique 
(par la vancomycine) peut permettre de 
laisser en place un catheter infecte 
« precieux ». Left icacite n'est bonne qu'en 
cas defections a staphylocoque a coa- 
gulase negative. 

3. Duree de l'antibiotherapie 

/ Si le catheter est retire, avec resolu- 
tion des symptomes en 48 heures, la 

duree de traitement recommandee est de 
2 semaines pour S. aureus, C. albicans, de 
48 a 72 heures pour un staphylocoque a 
coagulase negative, inferieure a 7 jours 
pour une autre bacterie. 

/ Si le catheter est laisse en place, ou 
en I'absence de resolution des symptomes 
a 48 heures malgre le retrait du 
catheter, il taut poursuivre I'antibio- 
therapie durant 4 semaines pour S. aureus, 
et durant 1 a 2 semaines pour une autre 
bacterie. 

/ Chez le patient neutropenique, le 

traitement est poursuivi au moins jusqu'a 
la sortie d'aplasie. 

/ Si un verrou local antibiotique est 
mis en place, il doit etre laisse durant 
2 semaines. 


ieheim Prevention des infections liees aux catheters 

I Limiter les indications 

I Protocole ecrit de pose, d'entretien, et de diagnostic d'infections liees aux catheters 
I Pose programmee par un operateur experimente 

I Asepsie rigoureuse de type chirurgical lors de la pose et de I'entretien : lavage chirurgical des 
mains, gants steriles, casaque et calot, et champs steriles 

I Preferer I'abord cervico-thoracique, sous-clavier plutot que jugulaire 

I Detersion puis disinfection cutanee realisee a I'aide de polyvidone iodee 10 % 
ou de chlorhexidine 2 % 

I Fixation efficace du catheter 

I Utilisation de pansements occlusifs avec de la gaze ou semi-permeables transparents : 

- ces derniers ne doivent etre utilises qu'apres la 24 e heure de pose, quand il n'existe plus 
desuintement 

- ils doivent etre changes toutes les 48 a 72 heures 

I Preparation aseptique des solutes de perfusion, en preferant les melanges binaires 
et ternaires pour I'alimentation parenterale 

I Changement de la totalite des tubulures de perfusion, toutes les 48 a 72 heures, et tous les jours 
en cas de nutrition parenterale 

I Noter les dates de ces differentes interventions sur le dossier de soins 
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nmama a retenir 

> Le taux de prevalence des infections nosocomiales en France 
est de 7 a 8 %, atteiqnant 20 % dans les unites de reanimation. 

Les infections nosocomiales les plus frequemment rencontrees 

sont les infections urinaires (40 %), les infections respiratoires (20 %), 
les infections du site operatoire (10 %), les infections liees 
aux catheters (3-5 %). Les bacilles qram-neqatifs represented 
60 % des micro-orqanismes responsables, les cocci qram-positifs 30 %. 
Les bacteries les plus souvent en cause sont E. coli (20 %), S. aureus 
(20 %) et Pseudomonas sp (15 %). La mortality liee aux infections 
nosocomiales est estimee en France entre 7 000 et 8 000 deces par an. 
Les pneumonies nosocomiales en sont la premiere cause. 

> Le sondaqe urinaire est le principal responsable des infections urinaires 
nosocomiales. La prevention repose sur le drainaqe vesical clos. 

> La prevention des infections nosocomiales s'inscrit dans (e cadre 
de la politique qenerale d'hyqiene de tout etablissement de soin. 

Elle repose sur la surveillance, notamment dans les unites a haut risque 
(reanimation, chirurqie, hematoloqie-oncoloqie et neonataloqie), 
sur I'application riqoureuse des mesures d'hyqiene (protocoles ecrits 
et respectes de lavaqe et [ou] de decontamination des mains, de nettoyaqe 
et decontamination des surfaces, de nettoyaqe et sterilisation 
des materiels), sur le respect des mesures d'isolement et de siqnalisation 
en cas de bacteries multiresistantes, sur I'encadrement de la prescription 
des antibiotiques. 

> Toute infection nosocomiale doit faire I'objet d'un siqnalement 
et d'une information au patient. 


MINI TEST 


A/VRAI ou FAUX? 

. jLe taux de prevalence des infections 
nosocomiales en France est de I'ordre de 
7 a 8 %. 

taLes infections nosocomiales les plus fre- 
quemment rencontrees sont les infections 
respiratoires. 

Les pneumonies nosocomiales sont la pre- 
miere cause de mortalite liee aux infections 
nosocomiales. 


B/VRAI ou FAUX? 

Dies 3 bacteries les plus souvent en cause 
dans les infections nosocomiales sont 
£ coli, S. epidermidiset Pseudomonas sp. 

uLa survenue d'une infection nosocomiale 
doit faire I'objet d’un signalement. 

f'- 1 La survenue d'une infection nosocomiale 
doit faire I'objet d’une information au 
patient. 


C/QCM 

Parmi les propositions suivantes, 
concernant les infections du site 
operatoire (ISO), retenez celles qui sont 
exactes : 

Dbes micro-organismes responsables d'ISO 
sont des cocci gram-positifs dans moins de 
60 % des cas. 

a La classification d’Altemeier permet de 
regrouper les interventions chirurgicales 
en fonction de la duree operatoire. 

iL'evaluation du risque ISO est possible par 
le calcul du score NNISS. 

^Les elements permettant le calcul du score 
NNISS sont le score ASA, la classification 
d'Altemeier et la duree du sejour preoperatoire. 

&kn fonction de la localisation de I'infection, 
on ne distingue que 2 categories d'ISO : les 
ISO superficielles et les ISO profondes. 

'^O/A'A'J :g/A'J'A:v:s3suoday 
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